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Resumen
Objetivos:  Describir  las  tasas  de  morbilidad  y  mortalidad  postoperatorias  de  las  resecciones
ampliadas  de  colon  en  pacientes  con  tumor  en  estadio  T4b.
Material  y  métodos: Serie  de  casos,  que  incluye  pacientes  con  adenocarcinoma  colónico
clínicamente  con  compromiso  de  estructuras  adyacentes  (T4b),  intervenidos  de  resección  mul-
tivisceral entre  los  an˜os  2005  y  2014.  Fueron  excluidos  pacientes  con  metástasis,  con  bordes
macroscópicamente  comprometidos  y  con  datos  clínicos  incompletos.  Las  variables  resultado
fueron la  morbilidad  y  mortalidad  postoperatorias  a  los  30  días.  Se  aplicó  estadística  descrip-
tiva. Para  las  variables  categóricas  se  utilizaron  porcentajes,  y  para  las  variables  continuas  se
utilizaron la  media  y  mediana  como  medidas  de  tendencia  central  y  la  desviación  estándar  o
rango como  medidas  de  dispersión.  Se  aplicó  el  método  de  Kaplan-Meier  para  la  sobrevida,  y
pruebas de  Chi  cuadrado  y  log-Rank  para  el  análisis  de  sobrevida  por  subgrupos.
Resultados:  De  un  universo  de  483  pacientes  intervenidos  por  adenocarcinoma  colónico,  71
fueron T4b.  Se  aplicaron  criterios  de  exclusión,  resultando  una  muestra  de  46  pacientes.  Los
órganos más  frecuentemente  comprometidos  fueron:  intestino  delgado,  epiplón,  pared  abdo-
minal y  otro  segmento  colónico.  La  morbilidad  y  mortalidad  postoperatorias,  de  un  21,7  y  un
6,5%, respectivamente.  Inﬂuyeron  signiﬁcativamente  en  la  sobrevida  la  edad,  el  antecedente
de quimioterapia  adyuvante,  la  presencia  de  inestabilidad  microsatelital  y  la  diferenciación  del
tumor.
Conclusiones:  El  compromiso  multivisceral  de  los  tumores  colónicos  no  es  infrecuente,  con  un
9,5% para  nuestra  serie.  La  resección  R0  es  el  tratamiento  de  elección.  Inﬂuyen  en  el  pronóstico
el tipo  histológico  y  el  comportamiento  biológico  del  tumor,  así  como  la  quimioterapia  adyuvanteanos  de  Chile.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
y la  edad  del  paciente.
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Early  and  late  results  after  multivisceral  resections  for  T4b  colonic  cancer
Abstract
Aims:  To  describe  postoperative  morbidity  and  mortality  rates  in  multivisceral  resections  for
T4b colon  cancer.
Material  and  methods:  Case  series  of  patients  diagnosed  of  T4b  colonic  adenocarcinoma  who
underwent  multivisceral  resection  between  2005  and  2014.  There  were  excluded  those  patients
who had  metastases,  R2  resection  and  incomplete  clinical  data.  Result  variables  were  morbidity
and mortality  at  30  days.  It  was  performed  descriptive  statistic  using  percentage  estimation  for
categories, average  and  median  for  continuous  variables  and  standard  deviation  or  rank  as
measures of  statistical  dispersion.  It  was  used  Kaplan-Meier  method  for  survival  and  chi-square
and log-Rank  for  subgroups  analysis.
Results:  From  a  universe  of  483  patients  who  underwent  surgery  for  colonic  adenocarcinoma,
whom 71  were  staged  as  T4b,  after  exclusion  criteria  were  applied  it  resulted  a  sample  of
46 patients.  The  small  bowel,  omentum,  abdominal  wall  and  other  colonic  segment  were  the
more often  compromised  organs.  Postoperative  morbidity  and  mortality  were  21.7  and  6.5%
respectively.  The  age,  history  of  adjuvant  chemotherapy,  presence  of  microsatellite  instability
and tumor  differentiation  had  a  signiﬁcant  impact  in  survival.
Conclusions:  Multivisceral  affection  in  colonic  cancer  is  not  uncommon,  9.5%  in  our  series.  R0
resection is  the  treatment  of  choice.  Patient  outcome  depends  on  his  age,  histologic  and  biologic
characteristics  of  the  tumor  and  adjuvant  treatment.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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entroducción
a  incidencia  del  cáncer  de  colon  continúa  en  aumento  y  con
lla  también  aumenta  la  tasa  de  mortalidad  ajustada  a  cán-
er  de  colon.  En  Chile,  se  estima  que  8,94  por  cada  100.000
abitantes  al  an˜o  mueren  a  causa  de  esta  enfermedad1.  La
nﬁltración  de  órganos  vecinos  por  cáncer  de  colon  oscila  de
n  7  hasta  un  17%  al  momento  del  diagnóstico2.  Respecto  a
sto,  en  la  década  de  1920,  Moynihan  fue  el  primero  en  des-
ribir  la  resección  multivisceral  (RMV)  en  bloque  para  casos
e  cáncer  de  colon  inﬁltrante  a  órganos  vecinos.  Posterior-
ente,  Grey  Turner  y  Sugarbaker  publicaron  series  de  casos
e  resecciones  en  bloque  en  pacientes  con  cáncer  de  colon
on  compromiso  de  vísceras  vecinas,  con  tasas  de  sobrevida
sperables,  planteando  que  este  enfrentamiento  quirúrgico
ausa  un  impacto  positivo  en  el  pronóstico  de  estos  pacien-
es,  siendo  su  principio  más  importante  una  resección  con
árgenes  negativos  (R1)3.  El  objetivo  de  este  trabajo  es  pre-
entar  la  experiencia  de  la  Unidad  de  Coloproctología  del
ospital  Dr.  Guillermo  Grant  Benavente  en  RMV  en  cuanto  a
esultados  precoces  y  a  largo  plazo,  en  pacientes  con  cáncer
e  colon  y  compromiso  neoplásico  de  estructuras  adyacen-
es,  es  decir,  clasiﬁcados  como  T4b  según  la  clasiﬁcación  del
merican  Joint  Committee  on  Cancer  (AJCC)  actualizada  en
l  20104.
aterial y métodosCómo  citar  este  artículo:  Biel  W.  E,  et  al.  Resultados  precoces  y
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erie  de  casos,  que  incluye  a  pacientes  con  diagnóstico  de
áncer  de  colon  de  tipo  histológico  adenocarcinoma  con
ompromiso  clínico  de  estructuras  adyacentes  (T4b)  y  que
ueron  intervenidos  de  RMV  en  el  Hospital  Dr.  Guillermo
l
p
i
crant  Benavente,  entre  los  an˜os  2005  y  2014.  Se  excluye-
on  pacientes  con  metástasis  a  distancia  y  pacientes  cuya
esección  haya  sido  con  bordes  macroscópicamente  compro-
etidos  (R2).  También  se  excluyeron  pacientes  con  datos
línicos  insuﬁcientes  para  este  estudio.  Las  variables  resul-
ado  fueron  la  morbilidad  y  mortalidad  postoperatorias  a  los
0  días  desde  la  cirugía.  Las  variables  secundarias  fueron  la
obrevida  global  y  libre  de  enfermedad.  Se  aplicó  estadística
escriptiva,  utilizando  porcentajes  para  variables  categóri-
as,  y  para  variables  continuas  se  utilizaron  la  media  y  la
ediana  como  medidas  de  tendencia  central,  y la  desviación
stándar  y  el  rango  como  medidas  de  dispersión  estadística.
ara  la  sobrevida  se  utilizó  el  método  de  Kaplan-Meier  y
og-Rank  y  la  prueba  de  Chi  cuadrado  para  el  análisis  de  sub-
rupos,  considerando  signiﬁcativo  un  valor  p  menor  a  0,05.
e  utilizó  el  software  SPSS.
esultados
urante  el  período  comprendido  en  este  estudio,  se  inter-
inieron  quirúrgicamente  483  pacientes  con  diagnóstico  de
denocarcinoma  de  colon,  entre  los  cuales  71  casos  (14,7%)
ueron  clasiﬁcados  como  T4b.  Luego  de  aplicar  los  cri-
erios  de  exclusión  sen˜alados  anteriormente,  resultó  una
uestra  de  46  pacientes  para  este  estudio,  de  los  cuales
6  eran  mujeres.  En  cuanto  al  estadio  de  la  enferme-
ad,  8  pacientes  fueron  estadiﬁcados  como  IIc  y  38  en
stadio  IIIc,  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  del  AJCC4.  La tardíos  en  resecciones  ampliadas  en  cáncer  de  colon  T4b.
006
ocalización  tumoral,  arbitrariamente  deﬁnidos  el  colon
roximal  y el  distal  al  ángulo  esplénico  como  derecho  e
zquierdo  respectivamente,  fue  en  colon  derecho  en  19
asos  y  en  colon  izquierdo  en  27  casos.  La  intervención
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Tabla  1  Sobrevida  global  por  variable  analizada
Variable  Número  %  del
total
Sobrevida
global
(meses)
Valor  p
Edad
>  de  65 24  52,2 59,9 <  0,05
< de  65  22  47,8  30,4
Sexo
Femenino  26  56,5  43,8 NS
Masculino  20  43,5  42,3
Estadio
IIc 8  17,4  56,3 NS
IIIc 38  82,6  45,7
Quimioterapia  adyuvante
Sí  26  56,5  63,6 <  0,05
No 20  43,4  23,4
Ganglios  extraídos
≥  12  34  73,9  47,5 NS
< 12  12  26,1  40,1
Cirugía  de  urgencia
No  33  71,7  41,0 NS
Sí 13  28,2  53,4
Localización
Derecho  19  41,3  58,1 NS
Izquierdo  27  58,7  34,9
IMS
No 33  71,7  49,1 <  0,05
Sí 13  28,3  21,4
Permeabilidad  LV
No  14  30,4  38,5 NS
Sí 32  69,6  45,5
Diferenciación
Poco  10  21,7  10,8 <  0,05
Moderadamente  25  54,3  58,0
Mucinoso  11  23,9  47,4
Organos  comprometidos
Un  órgano  39  84,8  42,0 NS
Más de  un  órgano  7  15,2  29,7
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ral  (T4b)  es  uno  de  los  principales  problemas;  la  tomografíaFigura  1  Sobrevida  global,  representada  como  curva  de
Kaplan-Meier.
quirúrgica  se  realizó  de  urgencia  en  13  casos  (28,3%),
entre  los  cuales  la  perforación  explicó  6  intervenciones;
26  pacientes  (56,5%)  fueron  sometidos  a  quimioterapia
adyuvante.
En  nuestra  serie,  los  órganos  abdominales  más  frecuen-
temente  comprometidos  fueron  el  intestino  delgado  en  18
casos  (39,1%),  el  epiplón  en  9  casos  (19,6%),  la  pared  abdo-
minal  en  7  casos  (15,2%)  y  otro  segmento  del  colon  en  6
casos  (13%).  Por  otra  parte,  2  pacientes  presentaban  cán-
cer  sincrónico  y  en  7  casos  hubo  compromiso  de  más  de
un  órgano.  Diez  pacientes  presentaron  complicaciones  de
diversa  magnitud,  que  representaron  una  morbilidad  pos-
toperatoria  del  21,7%,  con  una  mortalidad  postoperatoria
del  6,5%.  El  número  total  de  complicaciones  fue  de  17,
y  la  ﬁltración  de  la  anastomosis,  infección  del  sitio  qui-
rúrgico  y  neumonía  fueron  las  más  frecuentes,  las  cuales
se  presentaron  en  4  (8,7%),  3  (6,5%)  y  3  (6,5%)  pacientes
respectivamente.  Para  analizar  la  gravedad  de  las  compli-
caciones,  se  usó  la  clasiﬁcación  de  Clavien-Dindo,  con  la
que  se  obtuvieron  8  complicaciones  grado  I,  2  grado  III,  una
grado  IV  y  3  muertes  postoperatorias  correspondientes  a
complicación  grado  V5.  Al  analizar  la  mortalidad  según  la
causa,  en  2  casos  hubo  ﬁltración  de  la  anastomosis  con  sep-
sis  secundaria  y  en  el  tercer  caso  la  causa  de  muerte  fue
una  neumonía  grave.  No  hubo  diferencia  estadísticamente
signiﬁcativa  en  términos  de  morbilidad  y  mortalidad  posto-
peratorias  al  comparar  el  grupo  perforado  con  el  grupo  no
perforado.
Al  momento  de  analizar  la  sobrevida  postoperatoria  y
compararla  por  variables,  como  se  muestra  en  la  tabla
1,  existe  una  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en
cuanto  a  la  sobrevida  dependiendo  de  la  edad  del  paciente,
el  antecedente  de  quimioterapia  adyuvante,  la  presencia
o  ausencia  de  inestabilidad  microsatelital  y  el  grado  de
diferenciación  histológica  del  tumor.  Otras  variables,  tales
como  la  localización,  el  estadio,  la  cirugía  programada
o  de  urgencia  y  el  compromiso  de  uno  o  de  más  órga-
nos,  no  mostraron  diferencias  signiﬁcativas  en  cuanto  a  laCómo  citar  este  artículo:  Biel  W.  E,  et  al.  Resultados  precoces  y
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sobrevida.  La  curva  de  sobrevida  global  de  nuestra  serie,
según  el  método  de  Kaplan-Meier,  está  representada  en  la
ﬁgura  1.
c
l
nIMS: inestabilidad microsatelital; LV: linfovascular; NS: no signi-
ﬁcativo.
iscusión
a  RMV  está  deﬁnida  como  aquella  resección  en  bloque
e  órganos  o  estructuras  adyacentes  a  un  cáncer  y  que
stán  adheridos  a  él,  con  compromiso  neoplásico  y,  por  lo
anto,  que  deben  ser  sometidos  a  una  resección  con  princi-
ios  oncológicos.  Este  compromiso,  clasiﬁcado  como  T4b  en
olon,  y  reportado  en  nuestra  serie  en  un  9,5%,  es  compa-
able  con  la  literatura.
El  diagnóstico  preoperatorio  del  compromiso  multivisce- tardíos  en  resecciones  ampliadas  en  cáncer  de  colon  T4b.
006
omputarizada  es  el  gold  standard6,  pudiendo  recurrirse  a
a  resonancia  magnética  en  casos  de  duda,  como  el  caso  de
uestro  grupo,  para  evaluar  el  compromiso  de  estructuras
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élvicas.  Sin  embargo,  el  diagnóstico  por  imágenes  sigue
iendo  subóptimo  y  muchas  veces  se  hace  un  diagnóstico
ntraoperatorio  de  las  lesiones.  El  caso  debe  ser,  idealmente,
valuado  por  un  equipo  multidisciplinario  de  cirujanos
olorrectales,  oncólogos  y  radioterapeutas,  y  algunas  veces
inecólogos,  urólogos,  cirujanos  vasculares  y  de  columna.
La  resección  con  márgenes  negativos  (R0)  se  asocia  al
ejor  pronóstico  en  términos  de  sobrevida  con  más  de
n  70%  a  5  an˜os  luego  de  la  cirugía  para  tumores  local-
ente  avanzados7.  La  serie  irlandesa  de  Larkin  y  O’Connell
ecomienda  una  aproximación  quirúrgica  agresiva,  recons-
rucción,  y  quimioterapia  adyuvante,  con  lo  cual  reporta
na  sobrevida  global  del  89%  a  5  an˜os  en  pacientes  con
esecciones  R08.  Dozois  et  al.  de  la  clínica  Mayo  repor-
an  una  serie  de  12  casos  de  tumores  T4b  con  compromiso
ascular  aorto-iliaco  que  fueron  sometidos  a  RMV  con  una
asa  de  más  del  50%  de  resecciones  R0  (7/12),  dejando
n  controversia  la  contraindicación  quirúrgica  cuando  hay
ompromiso  vascular9.  La  serie  chilena  de  Barrera  muestra
ue  de  las  RMV,  la  histología  conﬁrmó  inﬂamación  neoplá-
ica  en  el  48%,  pese  a  lo  cual  está  recomendada  la  RMV
n  todo  caso  sospechoso  de  T4b  por  no  poder  determi-
ar  la  etiología  de  la  inﬁltración  de  tejidos  adyacentes
asta  tener  un  estudio  histológico  deﬁnitivo.  En  dicha  serie,
o  hubo  diferencias  en  cuanto  a  sobrevida  respecto  de
acientes  con  el  mismo  estadio  sin  RMV10.  Eveno  et  al.,
e  París,  reportan  en  una  serie  de  152  RMV  una  conﬁr-
ación  histológica  de  T4b  en  el  64,5%.  De  sus  resultados,
uestran  que  la  invasión  nodal  y  las  resecciones  R1  se
sociaron  a  una  menor  sobrevida  libre  de  enfermedad,  a
a  vez  que  la  resección  de  2  o  más  órganos  extracolóni-
os  se  asoció  a  una  mayor  sobrevida  global,  probablemente
ebido  a  la  alta  tasa  de  inestabilidad  microsatelital  de  estos
umores11.
Al  momento  de  analizar  las  ventajas  y  desventajas  del
bordaje  laparoscópico,  el  cual  se  practicó  solo  en  un
aciente  de  nuestra  serie,  la  literatura  no  muestra  dife-
encias  signiﬁcativas  en  términos  de  sobrevida,  pero  sí  en
uanto  a  morbilidad  postoperatoria.  Una  serie  neoyorkina
e  reﬁere  especíﬁcamente  a  una  tasa  signiﬁcativamente
nferior  de  transfusiones  de  hemoderivados  en  los  pacien-
es  abordados  vía  laparoscópica,  al  igual  que  una  estadía
ospitalaria  también  signiﬁcativamente  menor.  Por  otra
arte,  las  resecciones  vía  laparoscópica  se  asociaron  a  un
úmero  mayor  de  márgenes  positivos,  pero  sin  diferen-
ia  estadísticamente  signiﬁcativa12.  La  serie  de  Elnahas
t  al.,  con  455  pacientes  abordados  por  vía  laparoscópica
 406  por  vía  abierta,  reportó  una  diferencia  no  signi-
cativa  para  resecciones  R1  a  favor  de  la  vía  abierta  y
na  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en  cuanto  a  la
ecesidad  de  trasfusiones  a  favor  de  la  vía  laparoscópica  por
obre  la  abierta  con  un  8,8  y  un  21,7%,  respectivamente13.
n  este  contexto,  podemos  concluir  que  la  vía  laparos-
ópica  es  posible  para  tumores  T4,  pero  faltan  estudios
ara  recomendar  esta  vía  o  la  vía  abierta  como  primera
lección.
Si  bien  existen  algunas  series  en  las  que  se  reportan  tasas
e  morbilidad  y  mortalidad  comparables  entre  las  resec-
iones  ampliadas  y  aquellas  no  ampliadas,  algunos  trabajosCómo  citar  este  artículo:  Biel  W.  E,  et  al.  Resultados  precoces  y
Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.10.
on  más  de  1.000  pacientes  reportan  una  mayor  inciden-
ia  de  morbilidad  para  las  primeras,  resultado  comparable
 nuestra  casuística. PRESS
E.  Biel  W.  et  al.
En  cuanto  a la  sobrevida  global  y  libre  de  enferme-
ad,  que  para  nuestra  serie  fueron  de  un  38  y  un  26%
espectivamente,  se  trata  de  una  variable  comparable  a
a  publicada  por  estudios  internacionales14.  Una  alternativa
ue  parece  útil  para  mejorar  estas  tasas  de  sobrevida,  y  que
a  sido  motivo  de  numerosos  estudios,  es  la  neoadyuvancia.
omprende  quimioterapia,  terapia  biológica  y,  en  algunas
casiones,  radioterapia  como  tratamiento  inicial  en  pacien-
es  con  diagnóstico  preoperatorio  de  tumores  T4b15.  Cukier
t  al.  publicaron  una  serie  de  33  pacientes  con  diagnóstico
e  tumores  T4b  por  tomografía  computarizada  a  quienes  se
es  administró  radioterapia  y  quimioterapia  y que  fueron
ometidos  a  cirugía  de  6  a  8  semanas  después.  El  control
omográﬁco  demostró  reducción  de  la  masa  tumoral  y  un
ayor  número  de  márgenes  imagenológicamente  seguros.
eportaron  una  resección  R0  en  un  100%  de  los  casos  y  no
eportaron  mortalidad  postoperatoria,  al  mismo  tiempo  que
a  sobrevida  global  y  libre  de  enfermedad  las  reportaron  en
n  86  y  un  73%,  respectivamente,  lo  cual  plantea  el  beneﬁcio
e  la  neoadyuvancia  en  estos  pacientes16.
onclusión
a  cirugía  es  el  único  tratamiento  con  ﬁnalidad  curativa  y
uenos  resultados  oncológicos  en  pacientes  con  adenocar-
inoma  colónico  T4b,  así  como  la  terapia  adyuvante  inﬂuye
ositivamente  en  el  pronóstico.  La  morbilidad  y mortalidad
ostoperatorias  están  en  rangos  relativamente  bajos,  siendo
a  resección  ampliada  un  procedimiento  seguro  para  estos
acientes.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
onﬂicto de intereses
o  hay  conﬂicto  de  interés  que  declarar.  No  hay  conﬂictos
e  ﬁnanciamiento  ni  otros  relacionados.
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